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Objective：Patients with schizophrenia are at a higher risk for developing insulin resistance and type 2 diabetes 
mellitus (T2DM). However, few studies have examined abdominal fat and mid-thigh low-density muscle areas, 
which are known risk factors for insulin resistance and T2DM, in patients with schizophrenia. Therefore, we mea-
sured the abdominal fat and mid-thigh low-density muscle areas of schizophrenics and compared them with normal 
controls. Methods：Nineteen (four men and 15 women) drug-naive or -free subjects who met the DSM IV criteria 
for schizophrenia and 19 age- and sex-matched controls were recruited. We measured weight, height, waist circum-
ference, and percent body fat, and calculated the body mass index (BMI). Abdominal fat and mid-thigh low-density 
muscle areas were evaluated using computed tomography. Results：There was no significant difference in terms of 
age and BMI between the two groups. The areas of abdominal fat (262.4±101.8 vs. 257.1±93.8 cm2；p=0.919), 
subcutaneous fat (182.4±72.8 vs. 180.5±75.1 cm2；p=0.988), visceral fat (79.9±47.2 vs. 76.6±49.3 cm2；
p=0.872), and mid-thigh low-density muscle (15.0±9.9 vs. 15.4±5.2 cm2, p=0.373) did not differ between schi-
zophrenics and controls. Conclusion：Abdominal obesity is a well-recognized risk factor for developing certain 
medical conditions such as insulin resistance and T2DM. We demonstrated that drug-naive or- free patients with 
schizophrenia do not have increased visceral fat or mid-thigh low-density muscle areas, which might have explained 
the higher prevalence of insulin resistance and T2DM in these patients. (Korean J Psychopharmacol 2007;18(2): 
81-85) 
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서     론 
 
최근 여러 역학 연구에서 정신분열병 환자의 제 2 형 
당뇨병과 인슐린저항성의 발생 위험이 일반인에 비해 2~ 
3배가 높은 것으로 보고되고 있다.1-5) 또한 정신분열병 
치료를 위해 사용하는 여러 약물은 체중증가를 유발하
기 때문에 정신분열병 환자는 제 2 형 당뇨병 및 인슐린
저항성에 이환될 가능성이 더욱 커지게 된다.6) 정신분열
병 환자에게 인슐린저항성과 제 2 형 당뇨병이 많이 발
생하는 원인에는 유전적인 요인과 생활습관 등의 환경
적인 요인이 있으며 치료를 위해 사용하는 항정신병약
물의 부작용 등을 들 수가 있으나 정신분열병 환자에서 
당뇨병이 발생하는 원인에 대한 이해는 아직 부족한 상
황이다. 
한편 비만은 인슐린저항성, 당뇨병, 죽상동맥경화증 등 
각종 대사질환을 일으키는 위험인자이며, 이로 인한 여
러 대사 이상은 주로 증가된 복부지방에 의해서 나타나
는데 이 중에서도 피하지방보다 내장지방의 역할이 보다 
중요하다. 내장지방의 증가는 간문맥 혈중 유리 지방산 
농도를 높여 간에서 인슐린저항성을 증가시키고 각종 죽
상동맥경화증을 유발하는 원인으로 작용을 하는 것으로 
알려져 있다.7-9) 최근에는 내장지방 외에도 대퇴중간 저
밀도 근육이 비교적 많은 지방을 가지고 있으며 여러 연
구에서 인슐린저항성과 관련이 있는 것으로 보고되고 
있다.10-12) 
최근 정신분열병 환자에서의 비만에 관한 여러 연구가 
보고되었는데 정신분열병 환자와 정상인의 비만도의 차이
가 없다는 보고와,13-16) 정신분열병 환자가 정상인에 비
해 체중이 적다는 연구 등이 있다.17) 하지만 체지방분포
에 영향을 미칠 수 있는 항정신병약물을 복용하지 않은 상
태의 환자를 대상으로 한 연구는 매우 드물며 더욱이 최
근 관심이 되고 있는 대퇴중간 저밀도 근육 면적에 대한 
연구는 아직까지 없다. 
따라서 본 연구에서는 약물의 영향을 받지 않은 상태
의 정신분열병 환자를 대상으로 피하지방, 내장지방 및 




대상 및 방법 
 
1. 대  상 
2005년 3월에서 2006년 2월까지 연세대학교 의과대
학 영동세브란스병원 정신과에서 DSM-Ⅳ 기준에 의해 
정신분열병을 처음 진단받은 환자 또는 이미 정신분열병
으로 진단받고 추적관리하고 있는 환자 중 최소한 6주 이
상 항정신병약물을 투여 받지 않은 환자 19명과 이들과 
성별, 나이를 맞춘 같은 수의 정상 대조군을 선정하였다. 
1) 이미 당뇨병을 진단받았거나, 2) 한약, 호르몬 대체 요
법 등의 약물을 복용하거나, 3) 신장 또는 간기능 이상이 
있는 경우, 4) 폐경인 경우, 5) 흡연을 하고 있는 경우, 
6) 지질 대사에 영향을 미칠 수 있는 내과적 질환을 진
단받은 기왕력이 있는 사람, 7) 심혈관 질환이 있는 사람, 
8) 기타 임상적으로 명백한 증상이 있는 질환을 진단받
은 기왕력이 있는 사람, 9) 심혈관계 약물, 항지질약물 등
을 지속적으로 복용하고 있는 사람은 대상에서 제외하였다. 
 
2. 방  법 
환자가 처음 내원 시 병력청취를 통해 과거력, 가족력, 
흡연력 및 복용하고 있는 약제를 조사하였다. 처음 내원 
시 신체 검진을 실시하여 키, 몸무게, 허리둘레를 측정하
고 체질량지수(body mass index, BMI)를 산출하였다. 
 
1) 체성분 측정 
체질량지수는 체중(kg)/신장(m)2으로 산출하였다. 체지
방률은 임피던스(impedance)의 원리를 이용한 체지방측
정기(Inbody 4.0 Biospace, Seoul, Korea)를 이용하여 
측정하였다.  
 
2) 전산화 단층촬영에 의한 내장지방 및 골격근 지방 측정 
전산화 단층촬영(Tomoscan 350；Phillips, Mahway, 
NJ)을 이용하여 대상인의 4번째 요추 상단을 횡단하는 부
위에서 Hounsfield unit -150에서 -50에 속하는 부위
를 측정하여 복부지방 면적(abdominal fat area)을 구하고, 
이 중 복막을 경계로 안쪽을 내장지방 면적(visceral fat 
area), 바깥쪽을 피하지방 면적(subcutaneous fat area)
으로 하였고 내장지방 면적/피하지방 면적비(visceral fat 












골격근의 양을 측정하기 위하여 대퇴 중간부위(mid-
portion between upper margin of patella and greater 
trochanter)를 횡단하는 부위에서 Hounsfield unit 0에
서 +100에 속하는 부위를 대퇴부 근육으로 구분하고 
이중 Hounsfield unit 0에서 +30에 속하는 부위를 측
정하여 저밀도 근육 면적(low-density muscle area)
을 구하고 Hounsfield unit +31부터 +100까지를 정상
밀도 근육 면적(normal density muscle area)으로 하
였다.  
 
3) 통계적 분석 방법 
정신분열병 환자와 정상인 간의 연령, 성별, 체중, 신장, 
체질량지수, 체지방률, 허리둘레 및 전산화 단층촬영상 지
방 면적을 Mann-Whitney test를 이용하여 검증하였다. 
통계분석은 SPSS program for Windows version 11.5 
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)를 이용하였고, p 값이 
0.05 미만일 때 통계적으로 유의하다고 평가하였다. 
 
결     과 
 
본 연구에서 참여한 정신분열병 환자 중 처음 진단받은 
환자는 13명이었고 이미 정신분열병으로 진단받고 추적
관리하고 있는 환자 중 최소한 6주 이상 항정신병약물을 
투여 받지 않은 상태의 환자는 6명이었다.  
 
1. 신체 계측치 및 임상적 특성 
정신분열병 환자군의 평균 나이는 33.6±11.9세로 대
조군 36.7±12.6세와 통계적인 차이가 없었다. 정신분열
병 환자의 평균 체중, 신장, 체질량지수 및 허리둘레는 각
각 58.0±11.2 kg, 160.4 cm, 22.6 kg/m2, 81.5 cm로 
정상 대조군(61.8±5.6 kg, 160.8±6.9 cm, 23.8 kg/m2, 
83.3±6.3 cm)과 차이가 관찰되지 않았다(표 1). 
 
2. 전산화 단층촬영 결과 
전산화 단층촬영 결과 정신분열병 환자군과 대조군 간에 
체지방률(30.9±4.2 vs. 31.5±4.8%；p=0.680), 총복
부지방 면적(262.4±101.8 vs. 257.1±93.8 cm2；p= 
0.919), 복부피하지방 면적(182.4±72.8 vs. 180.5±75.1 
cm2；p=0.988), 복부내장지방 면적(79.9±47.2 vs. 
76.6±49.3 cm2；p=0.872), 내장지방 면적/피하지방 면
적비(0.51±0.39 vs. 0.50±0.40；p=0.872) 및 대퇴중
간 저밀도 근육 면적(15.0±9.9 vs. 15.4±5.2 cm2；
p=0.373)의 차이는 관찰되지 않았다(표 2).  
 
고     찰 
 
비만으로 인해 발생하는 인슐린저항성, 당뇨병, 고혈압, 
죽상동맥경화증 등의 여러 대사이상은 복부 비만으로 인
해서 야기된다. 따라서 환자의 비만도를 평가할 때는 키와 
몸무게 만으로 계산하는 체질량지수(BMI) 외에 허리둘레
Table 1. Differences in clinical and anthropometric cha-





Age (years) 033.6±11.9 036.7±12.6 0.274
Sex (male：female) 4：15 4：15 1.000
Weight (kg) 058.0±11.2 061.8±05.6 0.198
Height (cm) 160.4±05.7 160.8±06.9 0.957






Data are presented as mean±SD 
 
Table 2. Differences in body fat distributions between patients with schizophrenia and normal subjects 
 Schizophrenia (n=19) Control (n=19) p 
Body fat (%) 030.90±004.20 031.50±04.80 0.680 
Abdominal fat area (cm2) 262.40±101.80 257.10±93.80 0.919 
Subcutaneous fat area (cm2) 182.40±072.80 180.50±75.10 0.988 
Visceral fat area (cm2) 079.90±047.20 076.60±49.30 0.872 
VSR 000.51±000.39 000.50±00.40 0.872 
Mid-thigh low-density muscle area (cm2) 015.00±009.90 015.40±05.20 0.373 
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를 측정하여야 한다. 최근에는 허리 부근에 분포하는 지
방을 좀 더 세분하여 피부 밑에 분포하는 피하지방과 내
장 주위에 분포하는 내장지방으로 구분을 하는데, 이 중 
내장지방이 증가하면 지방세포에서 분비되는 유리 지방산
과 아디포사이토카인들이 직접 간문맥을 통해 간으로 유
입되어 인슐린저항성을 증가시키며 당뇨병, 고혈압, 죽상
동맥경회증 등의 각종 대사 질환을 야기하게 된다.7-9) 최
근에는 근육에 많은 지방이 축적되는 경우에도 인슐린저
항성이 증가되어 각종 대사 질환을 야기하는 것으로 알려
졌는데, 이에 대한 평가는 우리 몸에서 근육이 가장 많이 
분포하는 대퇴근 부위를 전산화 단층촬영으로 측정하여 저
밀도로 보이는 면적을 계산하여 이뤄진다.10-12) 
정신분열병 환자의 체지방 분포를 정확하게 알기 위해
서는 항정신병약물을 투여하지 않은 상태 또는 약물의 효
과가 거의 없는 상태에서 연구를 진행하여야 한다. 지금
까지 이러한 조건에서 정신분열병 환자의 체지방분포를 파
악한 연구는 15명의 정신분열병 환자를 대상으로 한 Tha-
kore 등19)의 연구와 19명을 대상으로 한 Ryan 등20)의 
연구가 있다. Thakore 등19)의 연구에서 정신분열병 환자
의 내장지방 면적은 정상대조군에 비해 3.4배 높은 132.3 
cm2으로 나타났으나, 연구에 포함된 정신분열병 환자의 
체질량지수가 정상대조군에 비해 훨씬 높아(26.7±1.1 vs. 
22.8±0.5 kg/m2) 이미 비만한 정신분열병 환자에게서 
내장지방 면적을 측정했기 때문에 양군의 체지방 분포의 
차이를 정확하게 비교한 것으로 보기는 어렵다.20) 양 군
간의 체질량지수를 맞춘 상태에서 진행한 Ryan 등20)의 연
구 또한 정신분열병 환자군의 허리둘레-엉덩이둘레비가 
정상대조군에 비해 유의하게 높고(0.84±0.02 vs. 0.91±
0.02), 이 차이를 보정하지 않은 상태에서 내장지방 면적
을 비교했기 때문에, 이미 복부비만이 있는 상태의 정신
분열병 환자들의 내장지방 면적이 정상대조군에 비해 많
다는 당연한 결과를 제시한 것일 수 있다. 양 군간의 체
질량지수, 허리둘레 등이 동일한 우리의 연구에서는 정신
분열병 환자군과 정상대조군의 내장지방 면적 차이가 관
찰되지 않았다. 하지만 이러한 차이는 연구에 참여한 대상
자의 남녀 성비가 다르기 때문일 수 있다. 즉 복부지방의 
구성 중 여자에서는 피하지방이 많고 남자에서는 주로 내
장지방이 많이 분포하기 때문에 연구에 참여한 대상자의 
성비의 차이는 결과에 영향을 미칠 수 있기 때문이다. 실
제로 우리의 연구에 참여한 정신분열병 환자의 남녀 비율
이 4：15인 반면에 Thakore 등의 연구는 13：2, Ryan 
등의 연구는 15：4이다. 이외에도 연구에 포함된 정신분
열병 환자의 아형 및 중증도가 각기 다른 상태일 수 있는
데 이러한 부분이 간과되었기 때문에 연구결과의 차이가 
있을 가능성도 있다.21) 하지만 각 연구가 충분한 연구 대
상자를 확보하지 못한 제한점이 있기 때문에 항정신병약
물의 영향을 받지 않는 상태에서 정신분열병 환자의 체지
방 분포를 정확히 규명하기 위해서는 앞으로도 좀 더 많
은 연구가 진행되어야 할 것이다. 
한편 정신분열병 환자에서 인슐린저항성과 밀접한 관련
을 갖는 것으로 알려진 대퇴중간 저밀도 근육 면적을 측
정하여 정상 대조군과 비교한 연구는 본 연구가 처음이다. 
우리의 연구 결과 정신분열병 환자의 대퇴중간 저밀도 근
육 면적은 내장지방과 마찬가지로 정상인의 면적과 다르
지 않았다. 정신분열병 환자의 내장지방과 함께 인슐린저
항성의 중요한 결정인자로 알려진 대퇴중간 저밀도 근육 
면적이 정상인과 다르지 않다는 본 연구결과는 정신분열
병 환자의 체지방 분포는 정상인과 다르지 않으며 결국 정
신분열병 환자가 정상인에 비해 비만하고 인슐린저항성
이 많이 발생하는 원인에는 발병 이후에 사용되는 항정신
병약물 등의 영향이 좀 더 많이 작용하기 때문이지 않을
까 하는 가능성을 제시해 볼 수 있다. 
결론적으로 본 연구에 참여한 대상자의 규모가 작았으
나 본 연구를 통하여 정신분열병 환자의 체지방의 분포
는 정상 대조군과 별 차이가 없음을 알아냈다. 하지만 앞
으로도 이에 대한 연구는 더 진행이 되어야 할 것으로 
사료된다. 
 
요     약 
 
정신분열병 환자는 일반인에 비해 인슐린저항성 및 제 
2 형 당뇨병이 많이 발생한다. 그러나 정신분열병 환자에
서 인슐린저항성 및 당뇨병의 위험인자인 체지방의 분포
에 대한 연구는 별로 없다. 따라서 본 연구는 정신분열병 
환자에서 fat measured computed tomography(fat CT)
를 촬영하여 체지방의 분포를 구하여 일반인과 비교하고
자 하였다. 











자 또는 이미 진단받고 추적관리하고 있는 환자 중 최소
한 6주 이상 항정신병약물을 투여 받지 않은 환자 19명
(남：녀=4：15)과 이들과 성별, 나이를 맞춘 정상대조
군을 19명 선정하여 이들의 체질량지수 및 체지방률을 측
정하고 전산화 단층촬영으로 피하지방, 내장지방 및 대퇴
중간 저밀도 근육 면적의 차이를 비교하였다. 
양 군간의 나이, 체질량지수 및 허리둘레의 차이는 없
었으며 체지방률도 양 군간에 차이는 없었다. 또한 양 군
간에 총복부지방 면적, 복부피하지방 면적, 복부내장지방 
면적 및 내장지방 면적/피하지방 면적비, 대퇴중간 저밀
도 근육 면적의 차이는 관찰되지 않았다. 
복부비만은 인슐린저항성이나 당뇨병을 유발하는 위험
요인이다. 본 연구를 통해 정신분열병 환자의 체지방의 분
포는 정상 대조군과 별 차이가 없음을 알아냈다. 
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